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RESUMEN 
 
Introducción:  La patología dual es la asociación entre un trastorno psiquiátrico 
y un trastorno por consumo de sustancias. La prevalencia es del 50 al 75% en 
internamiento, y en la población general del 15 al 80%. Las dualidades más 
frecuentes son: trastornos del humor, ansiedad, psicosis, y personalidad 
antisocial. Los factores de riesgo más relevantes son los problemas familiares y 
sociales. 
Objetivo:  Determinar la prevalencia de patología dual y factores de riesgo 
psicosociales y ambientales asociados, en personas con trastornos por consumo 
de sustancias. 
Método y materiales: Es un estudio transversal, que aplicó la entrevista 
diagnóstica estructurada MINI y el cuestionario del Eje IV del DSM IV-TR” a 133 
pacientes con trastorno por consumo de sustancias entre abril a diciembre del 
2016. Se realizó un análisis descriptivo y bivariado. 
Resultados:  La prevalencia de patología dual (P.D.) es del 74,5%, los trastornos 
más prevalentes fueron: T. ansiedad 56,4%, T. del humor 51,9%. T. antisocial 
37,6% y Psicótico 21,1% ; el 91,6% tienen consumo de alcohol (TCA), 51,1 % 
consumo de otras sustancias (TCS) y 46,6% combinación de ambas.  Los 
factores de riesgo más asociados a P.D. fueron los problemas laborales (RP: 
1,38, IC 95%: 1,14-1,68; p: 0,001), económicos (RP: 1,39, IC 95%: 1,18-1,65; p: 
0,001) y familiares (RP: 1,38, IC 95%: 1,03-1,58; p: 0,01). 
Conclusiones:  La prevalencia de P.D. es alta, los trastornos más prevalentes 
son de ansiedad, del humor y antisocial de personalidad. Los factores de riesgo 
más asociados fueron los problemas laborales, económicos y del grupo primario 
de apoyo. 
Descriptores CS:   Adicciones; patología dual; prevalencia de dualidad; 
trastorno por consumo de sustancias; factores de riesgo psicosocial y ambiental.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: Dual pathology is the association between a psychiatric disorder 
and a substance use disorder. The prevalence is 50 to 75% in hospitalization, 
and in the general population of 15 to 80%. The most frequently dual pathology 
are: mood disorders, anxiety, psychosis, and antisocial personality. The most 
relevant risk factors  more relevant are the family and social problems. 
 
Objective: To determine the prevalence of dual pathology and Psychosocial 
Environmental and Associated Risk Factors in people with substance use 
disorders. 
 
METHOD AND MATERIALS: It was a cross-sectional study, applied that the 
MINI Structured Diagnostic Interview and the Axis IV questionnaire of DSM IV-
TR "133 patients with substance use disorder between April and December 2016. 
A bivariate descriptive analysis. 
 
Results: The prevalence of dual pathology  is 74.5%; the most prevalent 
disorders were: anxiety D. 56.4%, 51.9%  humor D,  Antisocial  D.  37.6% and  
Psychotic D,  21.1%; 91.6% have Alcohol Consumption (TCA), 51.1% 
Consumption of other substances (TCS) and 46.6% combination of both. The 
Most Associated Risk Factors  were  labor problems (RP: 1.38, 95% CI: 1.14-
1.68, p: 0.001), economic problems  (RP: 1.39, 95% CI: 1.18-1.65, p: 0.001) and 
family problems (RP: 1.38, 95% CI: 1.03-1.58, p: 0.01). 
 
Conclusions: The prevalence of D.P. is high, the most prevalent disorders is  
anxiety D. , moods D.  and antisocial personality. Risk factors were more 
associated Labor problems, economic, and  family. 
 
CS Descriptors: Addictions; Dual pathology ; Prevalence of duality; Substance 
use disorder; Psychosocial and Environmental Risk factors. 
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   Los trastornos por consumo de sustancias traen consigo secuelas individuales 
y sociales, incluidos la superposición de los trastornos psiquiátricos. Factor 
importante a tomar en cuenta por parte de los profesionales en salud mental, 
porque esto complica la intervención y el manejo clínico en el campo de las 
adicciones. Se destaca, a los trastornos por consumo de sustancias (TCS), 
porque merman la calidad de vida y la afectan directa o indirectamente. La 
inclusión de un trastorno psiquiátrico adicional hace que el riesgo se incremente,  
empeorando la evolución de la enfermedad adictiva; la combinación de 
comorbilidad  psiquiátrica y adictiva se la conoce como “patología dual (PD) o 
morbilidad asociada (1) (2).    
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
    Las personas  con TCS presentan una asociación alta con la patología dual o 
comorbilidad psiquiátrica (3)(4). “Al menos la mitad de los pacientes que sufren 
un trastorno mental severo presentan a la vez trastornos por consumo de 
sustancias” (5).  Según los estudios realizados en centros  especializados como 
clínicas psiquiátricas y centros de tratamiento de adicciones, la magnitud del 
problema de patología dual se encuentra entre el 50 y el 75% (6)(7); a diferencia 
de los resultados mostrados en hogares y escuelas que reportan una prevalencia 
del 29% (7). Otros estudios llevados a cabo en población general refieren una 
prevalencia de comorbilidad dual entre el 15 – 80%, este amplio rango se debe 
a la heterogeneidad de las muestras, lugares de atención,  factores relacionados 
con las sustancias en consumo, problemas clínicos intercurrentes 
(enfermedades infectocontagiosas) y las dificultades diagnósticas  (8).   
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   Ser de sexo masculino genera mayor riesgo de consumo de sustancia, relación 
de 4:1 comparado con la mujer, en lo que respecta a la prevalencia durante la 
vida es de 13:1; mayor riesgo se da entre los 18 a 29 años;  mientras,  la 
prevalencia para el año es mayor entre los 45 a 54 años; más en divorciados con 
el 14,6% y 13,5% en solteros (1). 
    La bibliografía internacional, reporta múltiples estudios. Uno realizado en 
México en Centros Residenciales y Casa de Recuperación, reportó que, de 346 
personas evaluadas por patología dual, el 75,72% cumplían con criterios como 
para  PD, el 83,59% de los trastornos psiquiátricos se presentaron antes del 
problema relacionado con el consumo (7).  
   Un estudio sobre la prevalencia anual y de vida sobre TCS y comorbilidad de 
trastornos del estado de ánimo (TEA), ansiedad e impulsividad en la población 
colombiana en el año 2010, evidenció resultados de prevalencia anual de TCS 
en los 12 meses de 0,7%, y para alguna vez en la vida de 2,4%, asociándose 
con fuerza con los trastornos de ansiedad y estrés postraumático, seguidos por 
el trastorno bipolar I y los trastornos de conducta; de  manera individual,  en el 
grupo de ansiedad,  el trastorno por estrés postraumático tuvo mayor fuerza de 
asociación con el uso de sustancia (1). 
   El trastorno que presentó mayor relación de riesgo entre los trastornos de 
ansiedad y el TCS fue en abuso el trastorno por estrés postraumático OR: 4 (IC: 
1,6 -10,1), para dependencia el trastorno de pánico con un OR: 14,6 ( IC: 1,8 – 
120), en ambos grupos cualquier trastorno de ansiedad muestra en abuso OR 
de 4 ( IC:1,6-10.1) y dependencia OR 8,5 ( IC: 2,3 -31,7); en trastornos del estado 
de ánimo el mayor riesgo lo tiene el Trastorno Bipolar tipo I tanto en abuso como 
en dependencia  OR en abuso 28,4 (IC: 6,1-133.1), dependencia 28,5 (IC: 3,4-
240,1), la depresión se asocia más con dependencia con un OR de 7,7 (IC: 1,9-
30,9), cualquier estado de ánimo se relaciona más con dependencia con un OR 
7,3 (IC: 1,8-29,26); la relación con los trastornos impulsivos, hay más relación 
con los trastornos de conducta que en abuso o dependencia su OR fluctúa entre 
103,6  -138,5   (IC: 24,6 -771,9), seguidos del valor de cualquier trastorno de los 
impulsos y trastorno negativista desafiante (1).  
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   En dos investigaciones realizadas en Madrid, la primera sobre trastornos 
psiquiátricos y alcoholismo, muestra que los trastornos de personalidad están 
asociados en un 30%, los trastornos adaptativos 24% , depresión 22%, ansiedad 
18%, esquizofrenia el 11% y trastorno bipolar 9% (3). Mientras que en la segunda 
sobre patología dual y cannabis,  evidencia una prevalencia a lo largo de la vida 
de trastornos psiquiátricos asociado al consumo fue del 76,5%,  el riesgo de 
suicidio estuvo presente en el 32,9%, seguido por el episodio depresivo mayor 
con el 26,1%, trastorno bipolar 25,5% , los trastornos de ansiedad se muestran 
con valores que van entre el  5 al 25,2% (el valor menor para trastorno por estrés 
postraumática y el mayor para el trastorno de angustia) y los trastornos psicóticos  
en el 12,2%; el mismo estudio indica  que en los valores de PD actual, 
predominan el riesgo de suicidio con el 20,1%, trastorno bipolar con el 29,3%, 
seguido por el trastorno de ansiedad generalizada con el 24,1% , la depresión 
mayor 19,5% y psicosis el 12%; se destaca que  51% de las personas evaluadas 
contaban con un diagnóstico de trastorno de personalidad (este grupo se asoció 
especialmente con bipolaridad, psicosis y agorafobia; concluye indicando que el 
trastorno psiquiátrico se asocia con la edad de inicio del consumo del cannabis. 
En otro estudio llevado a cabo por la Sociedad Española de Patología Dual 
(SEPD) indica que hay asociación entre los trastornos mentales,  la dependencia 
a la cocaína y el alcohol; aunque no analizaron datos sobre el uso del cannabis 
(6). Al parecer, diferentes estudios exponen a los trastornos del estado de ánimo 
y personalidad antisocial, como los más prevalentes; también, se dice que ser 
de sexo femenino incrementa la probabilidad de un trastorno dual al compararlo 
con el masculino; también nos dicen que el 29% de personas con cualquier 
trastorno pueden desarrollar un TCS (29% alcohol y 15% otras sustancias) 
(7)(3)(9)(1).  
 
   La prevalencia y aparición de problemas psiquiátricos son la respuesta 
emergente de factores culturales, sociales, económicos y ambientales. Aquí está 
la importancia del estudio de los estresores, que han sido propuestos  por la 
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Asociación Psiquiátrica Americana (2002) como parte de la evaluación multiaxial 
de enfermedades mentales en el DSM IV TR, estos son: problemas del grupo 
primario, sociales, laborales, económicos, de vivienda, educación, legales, 
sanitarios y otros. El factor más asociado a  los trastornos psiquiátricos - en 
especial la depresión, son los relacionados con el grupo de apoyo primario con 
un OR: 2.314 (IC:1,532-3,511) (10). 
 
   El consumo de sustancias ocupa un lugar preponderante en el sistema 
sanitario. Esto  implica: mayor uso del sistema sanitario, altos niveles de 
discapacidad, mal pronóstico epidemiológico, clínico y terapéutico (3)(6)(8). Hay 
que recalcar sobre la posibilidad de asociación con el  incremento de riesgo de 
enfermedades infectocontagiosas, intenciones suicidas, mayores problemas 
legales, y  conflictos sociales, caracterizados por: incremento de la pobreza, 
violencia, criminalidad y encarcelamiento; es decir, detrimento  psicopatológico, 




   Entender la prevalencia de la patología dual, ayudará a entender y responder 
de mejor manera sobre la complejidad que representa la PD. Los resultados  
enriquecerán  la propuesta planteada por el Ministerio de Salud Pública de  
Ecuador como prioridad de investigación en salud, en la línea de  “abuso de 
alcohol, tabaco y drogas”, perteneciente al área de la Salud Mental (11);  
desarrollar programas preventivos, establecer un sistema sanitario capacitado y 
actualizado  en la detección oportuna y tratamiento integral de la patología dual 
(2). 
   La presencia de patología dual en un individuo, fomenta un mayor deterioro en 
su calidad de salud; su manejo clínico no puede estar dicotomizado en adicción 
y salud mental como entidades diferentes; se hace necesario discutir con datos, 
encontrar los factores asociados, generar respuestas, con el fin de plantear y 
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argumentar acciones que propendan al desarrollo del talento humano y  justificar 
acciones que permitan el abordaje integral del problema (2).  
 
   No se han podido ubicar estudios similares en la ciudad de Cuenca, sobre 
prevalencia de patología dual y factores de riesgo asociados. El país, no cuenta 
con datos  o estudios similares al propuesto por este proyecto.  Por lo 
anteriormente expuesto, se plantea las siguientes preguntas: 
   ¿Cuál es la prevalencia de patología dual en pacientes con trastornos por 
consumo de sustancias  en el Centro de Recuperación y Adicciones  (CRA) de 
la ciudad de Cuenca, en el año 2016? 
   ¿Cuáles son los factores de riesgo ambientales y psicosociales  asociados a 
la patología dual? 
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CAPÍTULO II 
 
2.1 MARCO TEÓRICO 
 
   La comorbilidad psiquiátrica  y el consumo de sustancias,   es conocida 
con diversos nombres: patología dual, farmacodependencia con múltiples 
diagnósticos, o  abusadores químicos mentalmente enfermos o abusadores 
químicos mentalmente afectados (9). 
 
   El diagnóstico de la patología dual plantea básicamente dos problemas 
básicos. Primero, la capacidad que tiene el consumo y la abstinencia de 
sustancias en provocar psicopatología propia de un  trastorno mental en su fase 
aguda. Segundo,  los trastornos psiquiátricos son una serie de patrones de 
síntomas psicopatológicos conocidos como  “síndromes”,  que junto con el uso 
de  marcadores biológicos, nos llevan a establecer diagnósticos (8) 
.   
   Hay dos ideas a tomar en cuenta para explicar la presencia de la patología 
dual: 1) la manera de expresarse sintomáticamente, demuestra alteraciones  
neurobiológicas previas diferentes entre la adicción y los trastornos psiquiátricos, 
es decir son distintas; 2) la administración continua de sustancias, genera 
trasformaciones neurobiológicas propias de los mecanismos de neuro- 
adaptación,  comunes  con algunos trastornos psiquiátricos (8).  
 
  Hay que distinguir entre “trastornos primarios”, “efectos esperados”, y 
“trastornos inducidos por sustancias”. El primero, es cuando los trastornos 
psiquiátricos no se encuentran relacionados con el consumo de sustancias, ni 
una enfermedad clínica que los justifique. El segundo, son la presencia de 
síntomas que podrían darse como resultado de la ingesta o abstinencia de una 
sustancia. El tercero, cuando los síntomas se muestran mucho más exagerados  
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en comparación de los síntomas esperados en una abstinencia e intoxicación 
por sustancias (8). 
 
   La adolescencia constituye un factor importante a tomar en cuenta; en esta 
etapa, el cerebro se encuentra en proceso de maduración y genera cambios 
importantes en su desarrollo;  el consumo temprano de sustancias puede 
interferir en él, exponiéndole a tener mayor riesgo de trastornos psiquiátricos; 
también, la presencia de un trastorno psiquiátrico puede exponerlo al consumo 
de sustancias más adelante.  Es así, como  el consumo de sustancias y otros 
trastornos psiquiátricos pueden ser también considerados como trastornos del 
desarrollo (1). 
 
   La bibliografía, expone  que la comorbilidad más frecuente son los mismos 
trastornos por consumo de sustancias, es decir,  incorporar “múltiples 
adicciones” con otras drogas (combinación entre THC, cocaína, inhalantes, 
etc…). La asociación, probablemente se deba a la necesidad de  limitar o 
amortiguar el efecto de otra sustancia, potenciar de manera sinérgica su acción 
o generar nuevos tipos de experiencias.   Un estudio  realizado en México, 
reporta una frecuencia entre el 85%  al 100% de los casos (9).  Los trastornos 
más relacionados con el consumo de alcohol están el uso de sustancias, 
trastornos  de personalidad, trastornos afectivos, ansiedad y problemas del 
sueño (12). Otra investigación, ejecutada para valorar a conductores en 25 
capitales  Brasileras, reporta que la prevalencia de trastornos psiquiátricos era 
del 40,5%  en conductores que beben o usan drogas, comparado con los demás 
conductores; los trastornos psiquiátricos encontrados fue la depresión con el 
19,4%, manía el 6,5%, hipomanía  el 5,4%,el trastorno por estrés postraumático  
el 8,6%, y el 48,1% para abuso o dependencia al alcohol/drogas; los conductores 
con uso reciente de sustancias presentaron 2,5 veces más probabilidades de 
tener un trastorno psiquiátrico (IC: 1,8 -3,6, p<0,001) (11). Un estudio en Bogotá,  
con pacientes hospitalizados bajo diagnóstico por dependencia al alcohol en 
servicios de desintoxicación; reportó una prevalencia de ansiedad del 65,5% y 
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depresión en el 75,9%, además de trastornos del sueño;  es importante destacar, 
que los pacientes se encontraban cursando la fase de desintoxicación, es decir 
no han pasado las 4 semanas necesarias de abstinencia,  para  determinar si el 
trastorno psiquiátrico es primario o secundario (10).  
 
   Los trastornos mentales con más prevalencia en población general, en el sexo 
masculino,  son la depresión entre el 10 al 25% y ansiedad el 3 al 5%; mientras 
que,  en las mujeres los trastornos por consumo de sustancias se encuentran 
muy relacionados a los trastornos del estado de ánimo, en especial depresión; 
la asociación entre factores psicosociales y ambientales con los problemas de 
salud mental, se ha relacionado la depresión con problemas de pareja y familia;  
la violencia en edades tempranas, incrementa la posibilidad de depresión, duelo 
e ira; el maltrato, violencia (sexual, física y psicológica) son reconocidos como 
factores de riesgo para consumo de sustancias; los problemas como crisis 
familiares y disfunción se asocian con los primeros consumos y abuso de 
sustancias en adolescentes; la influencia del grupo social se liga con embarazo 
en adolescentes, consumo de drogas, depresión, suicidio, fobia social y 
trastornos de conducta alimentaria (10). 
 
   Posibilidades para explicar la relación comórbida: 1) se podría observar a 
cada trastorno de modo independiente, es decir de manera paralela,  al actuar 
simultáneamente  empeora su sintomatología clínica, puede darse por 
“casualidad”  o como parte de  compartir factores predisponentes similares; 2) el 
consumo de alcohol o drogas provocaría los síntomas psiquiátricos o un segundo 
trastorno como la depresión y ansiedad, que podría causar  un cambio fisiológico 
permanente que mantenga al trastorno psiquiátrico, es decir con una “relación 
causal” tanto de manera primaria o secundaria; 3) la persona consume con la 
finalidad de tratar y palear su sintomatología psiquiátrica como una manera de 
“automedicación”, en este caso, el tratamiento del problema mental podría hacer 
desaparecer el consumo de sustancia/s, como un “modificador”; 4) Algunos 
síndromes podrían presentarse como cuadros psiquiátricos temporales, como 
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consecuencia de los efectos propios de la intoxicación o abstinencia,  que 
aparentemente remitirían luego de pasar por un período de supresión o 
desintoxicación. En definitiva, se requerirá una concreción de términos  que 
establezcan lineamientos en la relación temporal del consumo de sustancias y 
trastorno psiquiátrico, como por ejemplo sustituir el término de “trastorno 
primario” por “ trastorno independiente” y “trastorno inducido” por “trastorno 
relacionado”; de esta manera el  futuro está en encontrar marcadores biológicos 
que permitan validar la condición de independiente o inducido (7)(8)(9)(13). 
 
   Hay que tomar en cuenta otros tipos de vulnerabilidades como las genéticas 
que pueden hacer que una persona esté más predispuesta a la adicción como a 
la enfermedad psiquiátrica o que tenga mayor riesgo de  tener el segundo luego 
de la aparición del primero. La presencia de factores precipitantes del ambiente: 
estrés, trauma, o exposición temprana a las drogas; todas las sustancias 
intervienen en regiones similares en el cerebro, sobre todo en los sistemas de 
gratificación y estrés, estas podrían estar ligadas tanto a la patología adictiva 
como a la mental (1). 
 
   Tres conceptos se integran al diagnóstico de trastornos mentales: El 
diagnóstico, la discapacidad y la duración; mientras que,  el diagnóstico de 
consumo de sustancias se describe según su nosología (5).  En la patología dual 
grave  queda incluido  la definición de trastorno mental grave, en esta 
clasificación ingresan alguna categorías del CIE 10 como la presencia de 
psicosis crónicas no inducida por sustancias, trastornos graves del estado de 
ánimo, trastornos de “personalidad paranoide, esquizoide, esquizotípico y límite”; 
cuadros con una evolución prolongada, y  repercusión personal severa; haciendo 
que el abordaje terapéutico sea más complejo; hay otras que también se 
incluyen, más porque provocan una alteración permanente en la capacidad de 
funcionamiento del individuo, estas son: “agorafobia, fobia social, trastorno 
obsesivo compulsivo, trastornos mentales orgánicos, trastornos de la conducta 
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alimentaria, trastorno antisocial de la personalidad, trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (4). 
 
   El trastorno por consumo de sustancias, se da cuando una persona 
empieza a consumir o ingerir drogas con la finalidad de  realizar sus actividades 
cotidianas de manera normal; estas personas pueden desarrollar dos fenómenos 
que se conocen como: abstinencia y tolerancia. La primera, se debe a la 
suspensión súbita de la ingesta, manifestando en la persona una serie de 
síntomas físicos y psicológicos; mientras que la segunda, se da cuando la 
persona necesita ir incrementando cada vez más la dosis para alcanzar el efecto 
deseado; en el TCS, se dan dos etapas, las mismas que se consideran las más 
avanzadas, estas son:  el abuso, conocido como consumo problemático o 
riesgoso; y la dependencia conocida como adicción (14).  
 
   El diagnóstico de PD entre el  trastorno por consumo de sustancias y los 
problemas afectivos, existen reportes de  9,2% de la población en general ha 
padecido un episodio depresivo y que 1 de cada 5  personas  lo sufrirá antes de 
cumplir 75 años. Esta se encuentra asociada con las conductas adictivas, 
suicidio y violencia, un 26% de personas no serán diagnosticadas y un 30% no 
recibirá ayuda (15). Es importante  diferenciar si el problema del estado de 
ánimo, en especial el cuadro depresivo se encuentra asociado a una fase de 
intoxicación o abstinencia, puesto que se podría confundir fácilmente con la 
presencia de un cuadro afectivo bipolar o un trastorno depresivo;  de manera 
similar hay que tomar en cuenta que el uso de sustancias estimulantes como la 
cocaína y anfetaminas podrían generar cuadros compatibles con una manía 
(energía, irritabilidad, hiperactividad, grandiosidad, estados de persecución) y su 
abstinencia generar cuadros depresivos (fatiga, decaimiento, tristeza, e incluso 
ideación suicida; el uso de sustancias como benzodiacepinas, opiáceos y 
barbitúricos pueden presentar sintomatología compatible con un cuadro 
depresivo, hipoprosexia y problemas en el sueño. Por lo general, toda esta 
sintomatología podría estar acompañada por ansiedad (9). 
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   Epidemiológicamente, es importante que se valore la presencia de  
sintomatología tras haber pasado  4 semanas de abstinencia, mucha de la 
sintomatología tiende a remitir;  existen estudios que reportan disminución de la 
Depresión mayor, medida por la escala de Hamilton, en una primera valoración  
el  entre 42 al 62% contaban con positividad, luego de un mes de no consumir la 
sustancia disminuyó entre el 12% al 16%, al igual que la ansiedad; muchos de 
estos trastornos son agravados  por el consumo o tienden a mejorar en el tiempo 
anteriormente indicado (9) (12)  . 
 
   Una de las complicaciones más frecuentes de la depresión es el suicidio, esta 
es una causa prevenible; entre el 7% y el 27% de muertes por alcoholismo es 
por esta causa en Estados Unidos; a su vez el 15 al 25% de suicidios parecen 
haber sido cometidos por alcohólicos, mientras que la tasa de alcoholismo en 
suicidas consumados es del 20 al 46%; la incidencia anual de intentos suicidas 
fue de 174/100.000 hab.;  los suicidios consumados de 12/100.000 hab.; historias 
de intentos previos entre 25 y 50%; la edad de mayor riesgo después de los 20 
años de ingesta excesiva de alcohol, se asocia con el poli consumo, conflictos 
personales  entre 1 a 6 semanas; el trastorno antisocial se asoció en el 81% de 
los casos (9).   La conducta suicida, debe ser abordada de manera inmediata y 
debe ser prevenida;  la adopción de medidas de prevención y abordaje no 
pueden dejar de lado este fenómeno que es parte de la violencia y el consumo 
de sustancias (16). En un estudio de patología dual y riesgo de suicidio en 
personas con TCS en prisión determinó que el 35% de 143 reclusos presentaba 
patología dual, y en ellos el 60,6% tenía riesgo de suicidio, también determinó 
que los antecedentes de maltrato físico infantil  incrementaba  el riesgo de TCS, 
mientras que el psicológico favorecía la presencia de trastornos afectivos y 
psicóticos (17).  
  
   “En el alcoholismo , se diagnostican con más frecuencia  como comorbilidad el 
uso de otras sustancias, trastornos afectivos, de ansiedad y del sueño”(12).  Con 





José Marcelo Ordóñez Mancheno 
frecuencia se tiene la asociación de otra patología adictiva asociando el consumo 
de alcohol con el abuso o dependencia de otras sustancias (benzodiacepinas, 
cocaína, marihuana, opiáceos, etc… (13).  El alcohol al contar con efectos 
ansiolíticos podría generar un incremento de su consumo; éste disminuye el nivel 
de tensión, obviamente se debe tomar en cuenta  la cantidad ingerida, las 
expectativas, el aprendizaje social y la forma de manejar su estrés (funciones 
reductoras o atenuadoras) (9).  
 
   Consumo de alcohol y  ansiedad, hay que considerar la vinculación a 
estados propios a los del alcoholismo, la presencia del síndrome de abstinencia 
posterior al consumo que podría manifestarse con síndromes de abstinencia 
simples, en periodos menos avanzados de ingesta; mientras que, en períodos 
avanzados podrían darse alucinosis alcohólica y delirium tremens; los tres son 
auto limitados y podrían durar entre 7 a 10 días (9).   
 
  La ansiedad genera una serie de reacciones de índole fisiológica que genera 
cambios en el comportamiento, muy parecidos a tener miedo (18). El 
alcoholismo, también se vincula con la patología ansiosa primaria; el trastorno 
de pánico y trastorno de ansiedad generalizada tienen una prevalencia del 6 al 
22%, otras condiciones también se hacen presentes como el trastorno por estrés 
postraumático y la fobia social;  al parecer la relación es en ambas direcciones, 
puede ser  que la ansiedad lleve al consumo o la ingesta lleve a la ansiedad,  el 
riesgo de desarrollar cualquiera de los dos es 3 a 5 veces más; muchas veces 
puede presentarse en breves períodos o largos períodos de consumo, o tras la 
suspensión brusca o la abstinencia de consumo de una sustancia (9) (18) (13).  
 
   Hay que tener pendiente que en la enfermedad adictiva, que muchas de las 
veces el trastorno ansioso va de la mano con otro trastorno psiquiátrico, el más 
frecuente es el trastorno depresivo y los trastornos de personalidad: Sin 
embargo, es importante también descartar la presencia de un trastos no médico 
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clínico que podría estar desencadenando la misma (hipo/hipertiroidismo, 
prolapso de la válvula mitral, arritmias cardíacas, vértigo auténtico, insuficiencia 
coronaria) (18)  
 
   "Las personas con trastorno del estado de ánimo o trastorno de ansiedad son 
dos veces o más propensas a presentar un trastorno por consumo de sustancias 
(abuso o dependencia, comparadas con la población en general;  de la misma 
manera para personas con personalidad antisocial o trastorno de conducta”(1).  
 
   La psicosis y consumo de sustancias, ha sido reportado desde hace mucho 
tiempo; Sigmund Freud, sufría de depresiones recurrentes, utilizando cocaína  
en 1884 para tratar su depresión cíclica,  además,   administró a su amigo Von 
Fleish cocaína para tratar su adicción a la morfina, generando el primer caso de 
“Psicosis Cocaínica Iatrogénica”; posteriormente se convertiría en uno de los 
mayores opositores al uso de la cocaína, por sus efectos peligrosos (9).  
 
   El síndrome psicótico puede darse de tres maneras: en período de intoxicación 
o abstinencia, trastorno psicótico inducido por sustancias;  y los cuadros tipo 
esquizofrénico, en especial los trastornos delirantes de tipo celotípico (9). 
 
    La presencia de la psicosis, se suele dar en períodos de abstinencia. La 
alucinosis alcohólica por lo general presenta alteraciones sensoperceptivas 
visuales y auditivas, con una conciencia clara; se inicia las primeras 12 horas y 
puede durar hasta 7 días; los síntomas paranoides podrían durar entre horas a 
semanas. Las drogas de uso ilegal, se encuentran asociadas a mayor riesgo de 
cuadros tipo esquizofrénicos; la prevalencia de vida de esquizofrenia en 
consumidores de cocaína fue de 16,7% (OR: 13,2) , opiáceos 11,4% (OR: 8,8), 
alucinógenos 10% (OR: 7,4), barbitúricos 8% (OR 5,9 y marihuana 6% (OR: 4,8) 
(9). 
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   El uso del cannabis, genera episodios psicóticos de corta duración,  es dosis 
dependiente, 2 mg/kg de peso incrementa la posibilidad de desarrollarlos (9). 
Al parecer la presencia de ansiedad y depresión, se encuentra asociada al 
sistema cannabinoide, que está asociado al uso de marihuana; la presencia de 
trastornos mentales al parecer se asocia de manera intensa con el inicio precoz 
del consumo de cannabis (2).  Hay muchos estudios que sugieren una relación 
entre el consumo de cannabis y el riesgo de sufrir esquizofrenia, al mismo 
tiempo que se mantiene la idea de que adelantar el inicio del consumo de la 
sustancia  puede adelantar el inicio de la psicosis, al igual la presencia de 
trastornos bipolares(6). 
   
 La paranoia transitoria es frecuente tras el consumo de cocaína, en especial 
durante las fases de intoxicación y se puede dar en el 50% al 55% de pacientes. 
El uso de anfetaminas puede mostrarse en tres fases, el primero de curiosidad 
y exploración repetida; segundo ideas paranoicas o de referencia y 
alucinaciones (psicosis) y finalmente temor, pánico, irritabilidad, agitación; el 
sensorio está claro y la memoria intacta. El ácido lisérgico (LSD), tiene una vida 
media de 100 minutos y los efectos duran y desaparecen entre las 6 a 12 horas, 
su sintomatología se caracteriza por fluctuaciones en su estado emocional llorar 
y reír, también hay alucinaciones visuales, pérdida del sentido del tiempo, 
paranoia, agresividad, aunque la experiencia más común es la euforia y 
sensación de seguridad; las crisis de pánico e ideación suicida se asocian con 
el denominado “mal vuelo”. La ketamina /fenciclidina generan durante la 
intoxicación , cuadros psicóticos transitorios, provoca estados disociativos 
acompañados de analgesia total; se han reportado muertes por suicidio, 
homicidio o conducta accidental/extravagante; sus efectos dependen de la 
dosis y van desde la sedación, a una elevación del ánimo e irritabilidad, coma 
y/o muerte (9). 
   Entre 1925 a 1970, se ha venido observando una asociación entre el consumo 
de alcohol y la esquizofrenia, asociándola entre el 10% al 75% de los casos.  
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Reiger y col. encontró una asociación de comorbilidad, indicó que el 47% de 
personas tuvieron un trastorno adictivo no nicotínico, el 34%  por alcohol  y el 
28% por drogas ilegales; el 70 al 90% tuvieron dependencia a la nicotina. La 
asociación se encuentra ligada a recaídas de su sintomatología psicótica, 
incremento del riesgo de suicidio, e incremento en las hospitalizaciones (9). 
 
   El trastorno de consumo de sustancias, es capaz de generar traumas; la 
violencia se hace presente con mucha frecuencia, dando lugar a femicidios, 
abuso sexual, violencia infantil, delincuencia, enfrentamiento armado, etc…Las 
secuelas presentadas por las víctimas pueden terminar en (9).   
 
   La importancia de reconocer  la  presencia de patología dual, radica en la 
claridad diagnostica para sustentar un programa efectivo de tratamiento; 
entender como esta relación va a cambiar el curso y el pronóstico, de tal manera 
que el resultado con el tiempo pueda empeorar o beneficiarle con el tiempo 
(ejemplo:  un paciente con esquizofrenia que consuma sustancias empeora su 
sintomatología psicótica, mientras que una persona con ansiedad o trastorno de 
pánico puede empeorar con el uso de sustancia haciendo que se aleje del uso 
de la misma); también permite  determinar la mejor estrategia terapéutica y 
potenciar su efecto, además de integrar el tratamiento de atención psiquiátrica 
con las adicciones, teniendo como resultado el incremento de la efectividad de 
la intervención y ahorro de recursos;  entender porque podría darse el incremento 
de la conducta suicida y homicida que va de la mano más con problemas del 
estado de ánimo, en especial la sintomatología depresiva, por lo que se requiere 
establecer instrumentos clínicos para poder detectar esta comorbilidad en 
especial; el manejo de un equipo de tratamiento en una red única (atención 
mental y adicciones); además que la formación para la detección oportuna de 
patología dual en profesionales de la salud  (7)(4) (9) .  
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   Hay que  tomar en cuenta,  que muchas de las sustancias, también podrían 
intervenir en el papel causal de trastornos de salud mental, por ejemplo, el uso 
de cannabis está relacionado a un incremento de riesgo de esquizofrenia, así 
como con los trastornos bipolares (6). 
 
   Diferentes estudios indican que las personas más propensas a abandonar los 
tratamientos son aquellos que tienen patología dual, lo que determina muchas 
veces si mantienen o terminan un tratamiento (4). La importancia, de la 
determinación de la comorbilidad, radica en la necesidad de contar con un 
diagnóstico fiable a través de instrumentos que faciliten el cribado;  esto a su vez 
nos podrá llevar a generar terapias farmacológicas y psicológicas efectivas para 
personas con patología dual; los tratamientos farmacológicos han sido 
estudiados  en pacientes con trastornos psiquiátricos puros, con exclusión de los 
que consumían sustancias o en el caso contrario pacientes con trastornos de 
consumo de sustancias sin enfermedad psiquiátrica; por lo que, se debe poner 
atención al mayor riesgo de interacciones, tomando en cuenta los niveles de 
seguridad al administrar un fármaco en pacientes duales, sin olvidar la 
tolerabilidad y la presencia de eventos adversos (abuso de la sustancia, 
empeoramiento de la adicción y/o enfermedad psiquiátrica) (8). 
 
   En lo que respecta al tratamiento psicosocial, las terapias dirigidas a conductas 
adictivas, en especial la confrontación,  no pueden ser aplicadas por igual, 
mostrándose desacertada si hubiera una enfermedad psiquiátrica de por medio; 
caso contrario a la terapia grupal, de contingencia y residencial que podrían ser 
útiles en pacientes con patología dual (8). 
 
   El tratamiento de la patología dual debe ser entendido desde la complejidad, 
así que requiere la integración e interacción conjunta de profesionales, con la 
finalidad de abordar el problema adictivo y la enfermedad psiquiátrica en 
conjunto y largo plazo  (8) (19) . Muchos de los pacientes son diagnosticados 
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con un solo trastorno, el momento en que se detecta su comorbilidad empiezan 
a rotar en un ir y venir entre los servicios de salud mental  y de adicciones, 
llegando en ocasiones a negarles el tratamiento (1).  Es decir el sistema sanitario 
debería contar con una red integrada y única de atención, pues al tener los 
sistemas separados, se disminuye la calidad de  atención, excluye la asistencia, 
y genera dificultades serias de comunicación; poniendo en riesgo la recuperación 
del paciente (8).  Con frecuencia en este tipo de pacientes se ve el efecto de 
“puerta giratoria” en los internamientos hospitalarios,  además del riesgo de otras 
condiciones médicas y psicosociales, prestando especial interés al riesgo de 
suicidio; todo esto complica el tratamiento y se transforma en un reto para el 
sistema de salud y los profesionales que lo conforman (1). 
   Con el conocimiento de la existencia de la patología dual, los profesionales de 
los diferentes sistemas de salud, debería contar con un proceso formativo que 
les genere conocimientos y aptitudes necesarias para detectar , tratar y/o referir 
de manera adecuada y oportuna a los pacientes con este tipo de diagnóstico (8). 
    
   La Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI), se trata de una 
entrevista corta, disponible en 33 idiomas, para el diagnóstico de 17 tipos de 
trastornos con criterios diagnósticos acordes al Manual de Diagnóstico y 
Estadística (DSM III -R) y Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE – 
10); desarrollado por Francia y Estados Unidos, con la finalidad de ser aplicada 
por personas que no sean especialistas en la rama.  La versión en español, 
corresponde al 1 de enero del 2000 (20) (21). Es un instrumento fácil de usar, 
con una duración de aplicación entre 15 a 20 minutos, cuenta con 14 módulos, 
cada uno asignado por una letra y perteneciente a una categoría diagnóstica(22).  
 
   Las categorías diagnósticas que dispone son: “Episodio depresivo (actual y 
recurrente), Distimia, Episodio maníaco, Trastorno de pánico, Agorafobia, Fobia 
social, Trastorno obsesivo-compulsivo, Trastorno de ansiedad generalizada, 
Anorexia y Bulimia Nerviosa, Dependencia y abuso del Alcohol y a otras 
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sustancias psicotropas (último año) y Síntomas Psicóticos (toda la vida)” (23) 
(21). 
  
   Amorim, en su artículo titulado “Mini International Neuropsychiatric Interview 
(MINI): validación de entrevista breve para diagnóstico de trastornos mentales”; 
revisa cuatro estudios realizados en Europa y Estados Unidos, resaltando que 
los índices de confiabilidad  del MINI, comparados con el CIDI (Entrevista 
Diagnóstica Internacional Compuesta) , SCID – P (Structured Clinical Interview 
Disorders with Psychotic Screen), mostraban cualidades psicométricas similares, 
con reducción de tiempo de aplicación de un 50%; concluye primero que “es una 
alternativa económica para selección de pacientes; segundo como establecer  
criterios clínicos y epidemiológicos” (24). En un estudio realizado en Lima, se 
reporta  que el MINI cuenta con una sensibilidad del 92,3% y una especificidad 
del 95,4% (23).  
   Los problemas psicosociales y ambientales, son una serie de condiciones 
que pueden afectar la detección, curso y pronóstico del trastorno mental; afectan 
negativamente el proceso vital de la persona, un conflicto familiar, problemas con 
el ambiente social – familia, compañeros de trabajo, situaciones económicas, y 
otros; son situaciones capaces de afectar el curso de la salud mental del 
individuo; suelen ser tanto por presencia o ausencia del estresor, conducen a 
dificultades para adaptarse de manera adecuada al entorno, pueden propiciar la 
aparición de la enfermedad, empeorarla o mantenerla constante en el tiempo; su 
aparición puede ser previa a la enfermedad, durante o después de la misma; son 
factores que necesariamente deben ser tomados en cuenta como factores 
asociados a los problemas de salud mental; se registra en el eje IV del 
diagnóstico multiaxial  del DSM IV (25). 
   Se agrupan en las siguientes categorías:  
• Problemas familiares o relativos al grupo primario de apoyo (25)(26). 
• Problemas sociales (25)(26). 
• Problemas educativos (25)(26). 
• Problemas relacionados con el trabajo (25)(26). 
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• Problemas relacionados a la vivienda (25)(26). 
• Problemas asociados a los servicios de atención en salud (25)(26). 
• Problemas de índole legal o crimen (25)(26). 
• Otros problemas psicosociales y ambientales: desastres, guerras, 
cuidadores, asistentes, centros de servicio social (25)(26).  









   La prevalencia de trastornos psiquiátricos entre las personas con trastornos 
por consumo de sustancias que acuden al CRA es mayor al 50%  y los  factores 
de riesgo que más se asocian son los problemas relativos  al grupo primario y  al 
ambiente social, en la ciudad de Cuenca, abril – diciembre  2016. 
3.2 OBJETIVOS 
3.2.1 OBJETIVO GENERAL 
   Determinar la prevalencia de trastornos psiquiátricos y factores de riesgo 
psicosociales y ambientales asociados, en personas con trastornos por 
consumo de sustancias que acuden al Centro de Reposo y Adicciones en la 
ciudad de Cuenca, abril a diciembre del año 2016. 
3.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Determinar la prevalencia de los tipos de trastornos por consumo de 
sustancias: abuso y dependencia. 
2. Determinar la prevalencia de los trastornos psiquiátricos: trastornos del 
estado ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos psicóticos, y trastorno de 
personalidad antisocial, en pacientes con trastorno por consumo de 
sustancias. 
3. Determinar el número de trastornos psiquiátricos comórbidos con los 
trastornos por consumo de sustancias. 
4. Asociar los factores de riesgo psicosociales y ambientales como: problemas 
relacionados con el grupo primario de apoyo, ambiente social, enseñanza, 
laborales, vivienda, económicos, de salud, legales y otros; con los trastornos 
psiquiátricos. 
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CAPÍTULO IV 
 
4.1  MATERIALES Y MÉTODOS 
 
4.1.1 Tipo de estudio y diseño general 
 
   Se trata de un estudio de tipo observacional, transversal y analítico; de nivel 
relacional; y diseño epidemiológico analítico. La investigación se realizó en el 
Centro de Reposo y Adicciones (CRA) de la ciudad de Cuenca, entre abril y 
diciembre del año 2016. El interés:  medir la prevalencia de los trastornos 
psiquiátricos y sus factores de riesgo psicosociales y ambientales asociados, en 
personas adultas entre los 18 a 65 años, que cuenten con el diagnóstico de 
trastorno por consumo de sustancias (sea alcohol y/o drogas).  
 
4.1.2 Operacionalización de las variables  
  
   Las variables del estudio son:  
• Variables moderadoras: condiciones sociodemográficas 
• Variables de asociación: Factores de riesgo ambiental y psicosocial. 
• Variables de supervisión: Trastornos psiquiátricos 
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(Ver anexo #3) 
 
4.1.3 Área de estudio 
   Se tomó como área de estudio el Centro de Reposo y Adicciones (CRA). Este 
es conocido en la actualidad con el nombre de Hospital Psiquiátrico “Humberto 
Ugalde Camacho”, que brinda atención en adicciones y problemas psiquiátricos 
diversos; es considerado como la unidad regional y de referencia   del Austro del 
país; con una población de usuarios diversa. En su informe estadístico 2014, 
reporta que el número de pacientes de sexo masculino egresados en dicho año 
de la unidad de adicciones fue de 172 personas, y de la unidad de psiquiatría 
136; mientras que del sexo femenino fueron atendidos 17 en adicciones y 145 
en psiquiatría;  en consulta externa se atendieron 720 con casos de adicciones; 
el centro cuenta con el grupo Fénix, que es un grupo de autoayuda de pacientes 
adictos que se encuentra en fase de recuperación, y cuenta con 
aproximadamente 60 personas.    
 
 
4.1.4 Universo de estudio, selección y tamaño de la muestra, unidad de análisis 
y observación 
   Se tomó como población de estudio a todas las personas que acudieron al 
Centro de Reposo y Adicciones (CRA) de la ciudad de Cuenca que contaron con 
el diagnóstico de Trastorno por consumo de sustancias (alcohol y drogas). Se 
trabajó con toda la población que cumplió con los criterios de inclusión, desde el 
mes de abril a diciembre del año 2016. 
 
4.1.5 Criterios de inclusión y exclusión 
   Criterios de Inclusión:  
1. Personas con diagnóstico de trastorno por consumo de sustancia (abuso 
o dependencia) de una o múltiples sustancias (alcohol y/o drogas), que 
tengan de 18 años hasta 65 años. 
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2. Acudir al CRA (modalidad internamiento, consulta externa y/o grupo de 
apoyo).  
3. Pacientes que hayan pasado la fase de desintoxicación, es decir 4 
semanas o 28 días de abstinencia. 
   Criterios de Exclusión: 
1. Aquella persona que no firme el consentimiento informado 
2. Pacientes con cuadros clínicos que afecten sus funciones mentales 
superiores que impidan realizar la entrevista (síndrome confusional, 
demencia, y otros trastornos cognitivos) 
4.1.6 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos utilizados 
y métodos para el control y calidad de los datos 
Procedimientos seguidos: 
1. Aprobación del protocolo por parte del comité de bioética de la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. 
2. Socialización del protocolo de investigación en el CRA. 
3. Obtener la autorización del centro para poder realizar las entrevistas. 
4. Selección de pacientes del Centro de Tratamiento.  
5. Entrevista y firma del consentimiento informado de los participantes 
seleccionados. 
6. Aplicación del cuestionario. Para la recolección de los datos se cuenta con 
un cuestionario con los siguientes bloques: 1) Datos demográficos: 
solamente edad; 2) datos sobre la patología actual, se hará uso de la  
“entrevista diagnóstica estructurada  MINI (Mini International 
Neuropsychiatric Interview) (ver anexo # 4), esta explora los principales 
diagnósticos psiquiátricos  del Eje I del DSM IV y la CIE -10; desarrollada 
y estructurada por la Organización Mundial de la Salud. El tiempo 
aproximado de administración es de 18,7 minutos ± 11,6 minutos, media 
15 minutos” (26).  Cuestionario del Eje IV del DSM IV TR (American 
Psychiatric Association, 2002)  (ver anexo # 5) evalúa las dificultades 
psicosociales y ambientales, evalúa los  problemas  relativos al grupo 
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primario, al ambiente social, a la enseñanza, al trabajo, a la vivienda, la 
economía, accesos a los servicios de asistencia sanitaria y otros (10) (27).  
 
4.1.7 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con 
sujetos humanos 
   Aprobación por parte del comité de bioética de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad de Cuenca.  Los pacientes seleccionados fueron informados 
de los objetivos del estudio y su garantía de anonimato; cada uno de ellos firmó 
un consentimiento informado, en caso de aceptar participar en el mismo. Los 
Datos obtenidos son confidenciales y de único acceso al investigador; los 
nombres de los participantes no fueron nombrados en ninguno de los reportes y 
publicaciones. (Ver Anexo # 6)  
4.1.8 Plan de análisis de los resultados 
4.1.8.1 Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 
   En el análisis de los datos tenemos: Los datos sociodemográficos fueron 
solamente descritos en número (n), frecuencia (F) y porcentaje (%) (Ver anexo 
# 7). Mientras que, en la medición del factor de riesgo, se usó las siguientes 
medidas: prevalencia total (PT); razón de prevalencia (RP); estimación de la 
razón de prevalencia: Intervalo de confianza (IC) del 95%, chi cuadrado (X2), y 
el p – valor con un nivel de significancia del 0,05 (Ver anexo # 8). 
4.1.8.2 Programas utilizados para análisis de datos 
Para el análisis de datos, se utilizó el programa SPSS V15.0, Excel 2010 y el 
programa Epi info 3.5.1. 
  










   La presente investigación, contó con la participación de 133 personas con 
problemas relacionados con el consumo de sustancias en el Centro de Reposo 
y Adicciones (CRA) en la ciudad de Cuenca, entre el mes de abril a diciembre 
del 2016.  El sexo de los participantes fue predominantemente masculino con el 
97%, siendo solamente un 3% de sexo femenino. En lo que respecta a edad 
tenemos  que   62,4% está  en el rango de los 30 a 65 años, mientras que, el 
37,6% estaban entre los 18 a 29 años. Con respecto a los años escolares, 
tenemos que el 41,4% de participantes había cursado entre 10 a 12 años de 
estudio, seguido por el 32,3% entre los 7 a 9 años y con porcentaje similar más 
de 12 años de estudio, quedando finalmente un 8,3% que están entre 0 a 6 años 
de estudio. El mayor porcentaje de participantes eran solteros con el 36,8% y 
casados con el 35,3%, los divorciados ocupaban el tercer lugar con el 12%; 
mientras que, el desconocer su estado civil, viudez, estar separado, y la unión 
libre, el rango de frecuencia bordean entre el 0,8 al 8,3%, respectivamente. La 
mayor parte de participantes contaban con una situación laboral de empleados 
con el 51,9%, el 34,6%  desempleados,  el 10,5%,  auto empleados, y entre el 
0,28 al 2,4% encontramos a los subempleados y los que desconocen, 
respectivamente (Tabla 1). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de 133 participantes entre los 
18 a 65 años con problemas relacionados al consumo de sustancias en el 
Centro de Reposo y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril 
a diciembre del 2016. 
Sexo N= 133 % =100 
Masculino 129 97 
Femenino 4 3 
Edad N= 133 % =100 
18 a 29 años 50 37,6 
30 a 65 años 83 62,4 
Escolaridad N= 133 % =100 
0 a 6 años 11 8,3 
7 a 9 años 24 32,3 
10 a 12 años 55 41,4 
Más de 12 años 43 32,2 
Estado Civil N= 133 % =100 
Casado 47 35,3 
Unión libre 11 8,3 
Separado 8 6 
Divorciado 16 12 
Viudo 1 0,8 
Soltero 49 36,8 
Desconocido 1 0,8 
Situación Laboral N= 133 % =100 
Empleado 69 51,9 
Auto empleado 14 10,5 
Subempleado 1 0,8 
Desempleado 46 34,6 
Desconocido 3 2,3 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
   De los 133 participantes en el estudio, 122 tenían trastorno por consumo de 
alcohol, con una prevalencia del 91,7%; y 73 con un trastorno por consumo de 
sustancias – no alcohol, con una prevalencia del 54,9%, de manera 
independiente; sin embargo, el consumo comórbido   entre sustancias (alcohol y 
no -  alcohol) estaba presente en 62 con una prevalencia del 46,6%.  La 
dependencia por consumo de alcohol con el 75,2% es más prevalente que el 
abuso que tiene el 16,5%; lo mismo sucede con la dependencia de sustancias 
donde la prevalencia es el 51% comparado con el 3,8% de abuso.  Hay que 
tomar en cuenta, que el 100% de participantes en el estudio, contaban 
diagnóstico de trastorno por consumo de sustancias como parte de los criterios 
de inclusión, y los  valores anteriormente expuestos, son la prevalencia de los 
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diferentes tipos de trastornos por consumo presentes en dicho grupo. Es 
importante, tener claro que cada uno de los participantes podría encasillarse 
solamente en trastorno por consumo de alcohol o trastorno por consumo de 
sustancias – no alcohol, sin embargo, hay que destacar que la mayoría tienen 
un consumo combinado, que es adecuado tomarlo en cuenta, pues el trastorno 
es más bien mixto (Tabla 2).
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Tabla 2. Prevalencia de los tipos de trastorno por consumo de sustancias; 
abuso y dependencia, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con 
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo 
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 
2016. 
 18 A 29 AÑOS 30 A 65 AÑOS TOTAL 





44 88 78 94 122 91,7 
Dependencia 32 64 68 81,9 100 75,2 
Abuso 12 24 10 12 22 16,5 
TRASTORNO POR 
CONSUMO DE 
SUSTANCIAS – NO 
ALCOHOL 
 
39 78 34 41 73 54,9 
Dependencia 37 74 31 37,3 68 51,1 






33 66 29 34,9 62 46,6% 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
 
   La prevalencia de patología dual, se reportó en el 74,4 % de los participantes; 
entre los tres tipos más prevalentes de trastornos psiquiátricos podemos 
evidenciar que los trastornos de ansiedad son los más prevalentes con el 56,4 
%, seguidos de los trastornos del estado de ánimo con el 51,9% y el trastorno 
antisocial de personalidad con el 37,6%, siendo el menos prevalente el trastorno 
psicótico con el 21,1% (Tabla 3). 
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Tabla 3. Prevalencia de los trastornos psiquiátricos: trastornos del estado 
ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos psicóticos, y trastorno de 
personalidad antisocial, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con 
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo 
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 
2016. 
 18 A 29 
AÑOS 
30 A 65 
AÑOS 
TOTAL 
    
 N=50 % 
=100 
N= 83 % 
=100 
N=133 % =100 
Patología Dual 44 88 55 66,3 99 74,4 
T. de ansiedad 34 68 41 49,4 75 56,4 
T. del estado de 
ánimo 
32 64 37 44,6 
69 51,9 
T. Antisocial de 
personalidad 
27 54 23 27,7 50 37,6 
T. Psicótico 12 24 16 19,3 28 21,1 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
   En cuanto al número de trastornos psiquiátricos comórbidos con los trastornos 
por consumo de sustancias; encontramos entre uno a cuatro trastornos 
comórbidos presentes en los participantes, el rango varía entre el 25,6% al 
74,5% de participantes, el porcentaje acumulado se incrementa conforme van 
incrementando el número de trastornos adjuntos, El 45,9% tienen entre 2 a 3 
trastornos comóbidos. Es más frecuente encontrar un solo trastorno comórbido  
con el 25,6%, y menos frecuente encontrar cuatro con el 3%; sin embargo, en lo 
que respecta a dos y tres trastornos comórbidos acompañantes,  sus valores 
porcentuales son muy cercanos al valor más prevalentes, 23,3% para dos 
trastornos y 22,6% para tres (Tabla 4). 
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Tabla 4. Número de trastornos psiquiátricos comórbidos con los trastornos 
por consumo de sustancias, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con 
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo 
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 
2016. 
 18 A 29 AÑOS  30 A 65 AÑOS  TOTAL  










6 12 28 33,7 34 25,6  
1 comorbilidad 13 26 21 25,3 34 25,6 25,6 
2 
comorbilidades 
12 24 19 22,9 31 23,3 48,9 
3 
comorbilidades 
16 32 14 16,9 30 22,6 71,5 
4 
comorbilidades 
3 6 1 1,2 4 3 74,5 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
   Con respecto a los factores de riesgo psicosocial y ambiental asociados a los 
trastornos psiquiátricos, encontramos que los problemas laborales RP: 1,38 (IC 
95%: 1,14-1,68, p: 0,001) y económicos RP: 1,39 (IC 95%: 1,18-1,65, p: 0,001), 
están asociados en mayor intensidad a los trastornos psiquiátricos. En orden de 
intensidad de asociación, se describirán el resto de los factores de riesgo 
también asociados: Problemas relativos al grupo primario de apoyo, ambiente 
social y enseñanza (Tabla 5).  
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Tabla 5. Factores psicosociales y ambientales asociados a los trastornos 
psiquiátricos, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con problemas 
relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo y 
Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 2016. 
Factor de riesgo RP IC 95% P  
 
Grupo de apoyo 
primario 1,27 1,03-1,58 0,01* 
Ambiente social 1,25 1,02-1,5 0,02* 
Enseñanza 1,23 1,03-1,4  0,04* 
Laborales 1,38 1,14-1,68 0,001* 
Vivienda 1,22 1,01-1,47 0,08 
Económicos 1,39 1,18-1,65 0,001* 
Asistencia 
sanitaria 1,18 0,94-1,49 0,24 
Legal 1,17 0,96-1,43 0,18 
Otros 1,38 1,2-1,54 0,053 
*Asociación estadística, p valor <0,05      
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
   Entre los factores de riesgo psicosociales y ambientales más asociados a los 
trastornos del estado de ánimo están los  factores relacionados al grupo primario 
de apoyo RP: 1,5 (IC 95%: 1,04-2,13, p: 0,02) y los de índole laboral RP: 1,5 (IC 
95%: 1,04-2,01, p: 0,02) (Tabla 6).  
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Tabla 6. Factores psicosociales y ambientales asociados a los trastornos 
del estado de ánimo, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con 
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo 
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 
2016.  
Factor de riesgo RP IC 95% P  
 
Grupo primario 1,5 1,04-2,13 0,02* 
Ambiente social 1,1 0,82-1,15 0,4 
Enseñanza 1,3 0,93-1,79 0,14 
Laborales 1,5 1,04-2,01 0,02* 
Vivienda 1,4 1,01-1,9 0,06 
Económicos 1,3 0,99-1,81 49 
Asistencia 
sanitaria 1,3 0,89-1,99 0,22 
Legal 1,2 0,86-1,77 0,27 
Otros 1,2 0,68-1,99 0,59 
*Asociación estadística, p valor <0,05 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
   Lo que se ha podido determinar, es que todos los factores psicosociales y 
ambientales se encuentran asociados con los trastornos de ansiedad. Los tres 
problemas con mayor fuerza de asociación son: primero problemas laborales 
RP: 1,78 (IC 95%: 1,3-2,41, p: <0,001), en segundo lugar, los problemas 
económicos RP: 1,66 (IC 95%: 1,27-2,19, p: <0,001), y en tercer lugar problemas 
relacionados con el grupo primario de apoyo RP: 1,69 (IC 95%: 1,2-2,39, p: 
0,001).  Los factores subsecuentes se enumeran en orden de intensidad de 
asociación: vivienda, enseñanza, legal, ambiente social, otros y asistencia 
sanitaria (Tabla 7). 
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Tabla 7. Factores psicosociales y ambientales asociados a los trastornos 
de ansiedad, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con problemas 
relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo y 
Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 2016. 
Factor de riesgo RP IC 95% P  
 
Grupo primario 1,69 1,2-2,39 0,001* 
Ambiente social 1,42 1,05-1,92 0,02* 
Enseñanza 1,45 1,1-1,9 0.01* 
Laborales 1,78 1,3-2,41 0,0001* 
Vivienda 1,51 1,15-1,99 0,01* 
Económicos 1,66 1,27-2,19 0,0007* 
Asistencia 
sanitaria 1,49 1,1-2,03 0,05* 
Legal 1,49 1,13-1,97 0,018* 
Otros 1,67 1,28-2,18 0,025* 
*Asociación estadística, p valor <0,05 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
   Son cuatro los factores de riesgo que estadísticamente se encuentran más 
asociados a los trastornos psicóticos; la asociación más fuerte está relacionada 
en primer lugar con los problemas de enseñanza RP: 2,59 (IC 95%: 1,37-4,9, p: 
0,003); seguido en intensidad de asociación los problemas relacionados a la 
vivienda RP: 2,22 (IC 95%: 1,17-4,21, p: 0,01);  en tercer lugar los problemas 
relacionados al grupo primario  de apoyo RP: 2,39 (IC 95%: 1,09-5,23, p: 0,02);  
y finalmente los problemas laborales,  RP: 1,93 (IC 95%: 0,98 -3,81, p: 0,04), en 
este el valor de p es menor a 0,05, sin embargo,  su intervalo de confianza 
contiene valores que incluyen al 1, lo que indicaría que no habría asociación de 
este factor de riesgo con los trastornos psicóticos (Tabla 8). 
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Tabla 8. Factores psicosociales y ambientales asociados los trastornos 
psicóticos, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con problemas 
relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo y 
Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 2016. 
Factor de riesgo RP IC 95% P  
 
Grupo primario 2,39 1,09-5,23 0,02* 
Ambiente social 1,36 0,7-2,63 0,35 
Enseñanza 2,59 1,37-4,9 0,003* 
Laborales 1,93 0,98-3,81 0,04* 
Vivienda 2,22 1,17-4,21 0,01* 
Económicos 1,24 0,63-2,46 0,52 
Asistencia 
sanitaria 2,14 1,03-4,43 0,056 
Legal 1,64 0,81-3,31 0,17 
Otros 0,94 0,26-3,42 0,93 
*Asociación estadística, p valor <0,05 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
   Los tres factores de riesgo más asociados con el trastorno antisocial de 
personalidad son problemas relacionados con la enseñanza RP: 2  (IC 95%: 
1,35-3.07, p:  0,001) , económicos RP: 2,1  (IC 95%: 1,36-3,13, p: 0,001) y 
laborales RP: 1,9  (IC 95%: 1,19-2,95, p: 0,005); son seguidos en orden de  
intensidad de asociación:  los problemas de índole legal y de vivienda (Tabla 9). 
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Tabla 9. Factores psicosociales y ambientales asociados los al trastorno 
antisocial de personalidad, de 133 participantes entre los 18 a 65 años con 
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo 
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 
2016. 
Factor de riesgo RP IC 95% P  
 
Grupo primario 1,5 0,96-2,49 0,06 
Ambiente social 1,5 0,96-2,33 0,07 
Enseñanza 2 1,35-3,07 0,001* 
Laborales 1,9 1,19-2,95 0,005* 
Vivienda 1,6 1,04-2,49 0,04* 
Económicos 2,1 1,36-3,13 0,001* 
Asistencia 
sanitaria 1,5 0,88-2,55 0,18 
Legal 1,8 1,15-2,7 0,02* 
Otros 1,1 0,48-2,36 0,87 
*Asociación estadística, p valor <0,05 
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor 
5.2 CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS: 
 
   La prevalencia de trastornos psiquiátricos entre las personas con trastornos 
por consumo de sustancias que acuden al CRA es del 74,5%; los factores de 
riesgo psicosociales y ambientales asociados, son los problemas laborales con 
una RP: 1,38 (IC 95%: 1,14-1,68, p: 0,001), económicos con una RP: 1,39 (IC 
95%: 1,18-1,65, p: 0,001), grupo de apoyo primario RP: 1,27 (IC 95%:1,03-1,58,  
p: 0,01),  problemas del ambiente social RP: 1,25 (IC 95%: 1,02-1,5 , p: 0,02) y 
económicos RP: 1,39 (IC 95%: 1,18 -1,65 , p: 0,04)  . Por lo tanto, se rechaza la 
hipótesis nula. 
   Hay que tomar en cuenta que  la intensidad de asociación de los factores de 
riesgo es mayor en los problemas laborales y económicos, sin embargo,  no deja 
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de ser importante la asociación existente con los problemas del grupo de apoyo 






















   En 133 pacientes estudiados en la presente investigación, se ha detectado que 
el 74,5% cuenta con un diagnóstico de patología dual; este resultado,  es  
parecido al encontrado en el estudio realizado por  Marín – Navarrete y cols. 
(2013),  quien a diferencia de nuestro estudio, aplicó la Entrevista Internacional 
Diagnóstica Compuesta (WMH – CIDI) demostrando que el 75,72%  de 535 
participantes de centros residenciales y de ayuda para atención de adicciones, 
contaban con un trastorno psiquiátrico comórbido (7);  mientras que, en otra 
investigación realizada por Arias y cols. (2013), aplicó la Mini International 
Neuropsychiatric Interview (MINI)  a 837 personas  de la red de salud mental y 
red de drogodependencias, evidenciando que el 61,8% contaban con un 
diagnóstico de patología dual (28);  el mismo autor,  en otro estudio, reporta que 
el 73,4% de adictos a la cocaína contaban con un diagnóstico de patología dual 
(29); si bien, el porcentaje de patología dual del último estudio reportado se 
parece al nuestro, es importante considerar que la población estudiada difiere, 
ya que, está  focalizada a un solo tipo de sustancia, en este caso la cocaína.  
 
   Nuestros resultados difieren de los encontrados por Casares – López y cols. 
(2002), que reportaron  una prevalencia de patología dual del 35 % de 143 
reclusos con trastorno por consumo de sustancias de un centro penitenciario de 
Villabona (Asturias); la principal diferencia, es que en esta investigación se hizo 
usó del   “Índice de Gravedad de la adicción (ASI -6)” como instrumento(17).   
 
   La presente investigación determina una prevalencia del 91,7 % de trastorno 
por consumo de alcohol, el 51,1% un trastorno por consumo de sustancias – no 
alcohol, y el consumo mixto (ingesta de alcohol y drogas) del  46,6%; no se han 
encontrado estudios que hablen acerca de la comorbilidad  entre trastornos por 
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consumo de sustancias; sin embargo, de acuerdo a los datos obtenidos la 
prevalencia es alta para el consumo mixto; es importante prestar atención a este 
detalle, puesto que implica que el consumo de una sustancia, podría tener como 
comorbilidad otra sustancia. 
 
   En un estudio realizado por   Torres y cols. (2010),  a 3.896 adultos entre 28 a 
54 años en la población Colombiana en 2010, donde se aplicó el CIDI – WHO, 
se encontró que existe una alta comorbilidad con el trastorno bipolar, la manía y 
trastorno de pánico  (75%) y depresión mayor (51,1%) (30). Otra investigación 
realizada por Marín-Navarrete y cols. (2013), que uso el CIDI – WHO, indica que 
los desórdenes más prevalentes fueron trastorno por déficit de atención y 
comportamiento perturbador, trastornos de ansiedad, trastornos  por separación, 
trastornos del humor, trastorno de control de los impulsos y en menor intensidad 
trastornos de la conducta alimentaria (7).  
 
   Arias y cols. (2013), usaron la entrevista MINI, indicaron que las patologías 
más frecuentes eran el trastorno bipolar, agorafobia, trastorno por ansiedad 
generalizada, trastorno por estrés postraumático, riesgo de suicidio y distintos 
trastornos de personalidad(28); el mismo autor en otra investigación, reporta que 
el trastorno antisocial de personalidad, la agorafobia y el trastorno de estrés 
postraumático son la patología dual más frecuente en personas consumidoras 
de cocaína (29).  
 
   Nuestra investigación reportó que el 45,9% de esta población tiene entre dos 
a tres trastornos comórbidos  adjuntos, no se ha encontrado datos sobre el tema 
en otros estudios. Las patología duales  más diagnosticada fueron:   los 
trastornos de ansiedad (56,4%), trastornos del estado de ánimo (51,9%), 
trastorno antisocial de personalidad (37,6%) y los trastornos psicóticos (21,1%).   
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   Torres y cols. (2010), en su investigación establece la intensidad de asociación 
entre el trastorno psiquiátrico y el consumo de sustancias, los datos más 
relevantes fueron: trastornos  de ansiedad OR: 8,5  (IC: 2,3 – 31,7); trastornos 
del  estado de ánimo OR: 7,3  (IC: 1,8 -29,6) y cualquier trastorno impulsivo OR: 
38,0 (IC: 7,6 -190,8). Los datos anteriormente expuestos, no son comparables 
con ninguno de los datos obtenidos en nuestra investigación, ni tampoco ha sido 
su propósito obtenerlos, sin embargo, es importante entender que la asociación 
entre los trastornos psiquiátricos y el consumo de sustancias, es muy frecuentes 
y se encuentran íntimamente relacionados.  
 
   Por lo tanto, la prevalencia de patología dual, es alta, los diferentes estudios 
apoyan los datos obtenidos, aunque los reportes sobre la prevalencia varían 
entre el 24% al 74,4% (30) (31)(32)(33) (34)(35)(36)(37)(38)(28). Los trastornos 
del humor (trastorno bipolar, manía, depresión mayor  (30)(32)(33)(38)(28)), los 
trastornos de ansiedad ( trastorno de pánico, agorafobia, trastorno de ansiedad 
generalizada, trastorno por estrés postraumático (30)(32)(33)(38)(28)), los 
trastorno de personalidad (antisocial y límite (31)(32)(38) (28)), trastornos 
psicóticos (esquizofrenia (35)(36)),   trastornos adaptativos (32) y trastornos 
alimentarios (33) , son nombrados con mayor frecuencia como desordenes 
comórbidos más frecuentes; estos  datos coinciden con nuestra investigación.   
 
   La explicación para entender porque existe variabilidad entre nuestros 
resultados y la de los otros estudios, radica en: 1) la población de estudio en la 
que se realizó la investigación (consumidores, recuperados, población general, 
estudiantes, reos, etc.); 2) el tipo de servicio de  atención (grupos de alcohólicos- 
narcóticos anónimos, instituciones psiquiátricas, centros de tratamiento de 
adictos, cárceles, colegios y población general);  3) tipo/s de sustancia 
consumida y  efectos farmacológicos en el sistema nervioso central (sustancias 
sedativas, ansiolíticas, psicodélicas, estimulantes, analgésicas); 4) 
disponibilidad legal de la sustancia (la facilidad de acceso, puede favorecer el 
consumo en personas “sanas”); 5) Problemas al realizar el diagnóstico, la 
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variabilidad de la sintomatología que pone en duda si el diagnóstico psiquiátrico 
fue previo, durante o después del consumo; 6) los diferentes tipos de 
instrumentos usados para realizar el diagnóstico de la patología dual (34). 
 
   Al explorar los factores psicosociales y ambientales asociados con los 
trastornos psiquiátricos conocidos como estresores, se puede inferir de alguna 
manera el nivel de impacto que podrían tener sobre la vulnerabilidad, 
concomitancia o perpetuación del problema psiquiátrico en pacientes con 
patología dual; de esta manera  se podría caracterizar ciertas “condiciones de 
vida y trabajo” que se involucran en el detrimento de la salud mental, para 
posteriormente  construir propuestas que den respuesta a esta problemática 
social (39) (40).   
   Los resultados de nuestra investigación muestran que la asociación de los 
factores de riesgo con la patología dual, sin especificar ningún trastorno en 
particular, son: los problemas laborales, económicos, del grupo de apoyo 
primario, ambiente social y enseñanza.   Jurado y cols. (2016) encontró que “los 
migrantes viudos, separados o divorciados presentan peor salud mental que los 
casados o los nunca casados” (42). 
   Los problemas laborales hacen referencia al desempleo, estrés laboral, riesgo 
de pérdida de empleo, incomodidad laboral, conflictos de liderazgo, abuso 
laboral, conflicto compañeros (41). Este se asoció con los trastornos de 
ansiedad, trastornos del humor, y trastorno antisocial de personalidad. Londoño 
y cols. (2010) indica que lo laboral está más relacionado con la fobia social y 
depresión. Rosario y cols. (2016) concluyó que el acoso psicológico laboral 
podría estar muy relacionado con el trastorno por estrés postraumático (43).  
   Jurado y cols. (2016), refiere que el desempleo tiende a generar nivel de 
malestar psicológico  más alto, al igual que el contar con un estatus de 
cualificación para trabajar en comparación con los no cualificados ; resalta el 
hecho de contar conflictos interpersonales, insatisfacción laboral y condiciones 
laborales, como factores a tomar en cuenta con la presencia de los problemas 
relacionados con la salud mental(42). Castillo Fernández y cols.  (2009), resalta 
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la relación de la personalidad, con las conductas violentas, y consumo de drogas 
o alcohol;  el consumo disminuye la posibilidad de controlar la violencia, 
disminuye el miedo y sentimientos de culpa, y por lo tanto mayor posibilidad de 
cometer delitos (44).   
   Por lo tanto, los problemas laborales de acuerdo a las investigaciones 
realizadas podrían estar más relacionadas con cuadros de trastornos por 
ansiedad (trastorno por estrés postraumático y fobia social), trastornos del humor 
como (depresión), nivel de malestar psicológico más alto;  en lo que respecta al 
trastorno antisocial de personalidad, se tendría que esperar mayores 
posibilidades de desavenencias laborales, conductas delictivas, conflictos 
interpersonales laborales, maltrato y ausentismo laboral, incrementada por la 
comorbilidad con el consumo de sustancias. 
   Por problemas económicos, entendemos a la pobreza, insolvencia, 
inestabilidad laboral, economía insuficiente, inseguridad económica (41);  que se 
encuentra más asociada a los trastornos de ansiedad, y trastorno antisocial de 
personalidad.  Londoño y cols. (2010) indica que los problemas están muy 
relacionados con los problemas laborales.  Jurado y cols. (2016) indica que la 
posición socioeconómica baja se encuentra asociada con “peor salud mental en 
poblaciones migrantes (42).  Castillo Fernández y cols.  (2009),  (44). En 
consecuencia, los problemas económicos se podrían relacionar con problemas 
de índole laboral, social e incluso familiar; así tendríamos que tomar en cuenta a 
factores ya comentados anteriormente en los problemas laborales,  también 
tenemos que recalcar que la personalidad antisocial por sus problemas de 
conducta podrían generar problemas de conducta, consecuente pérdida laboral 
y por lo tanto conflictos económicos;  también podría percibirse el fenómeno 
contrario, donde la parte económica estaría relacionada con actos ilícitos. La 
migración, los problemas adaptativos, la jubilación, también son factores 
importantes a tomar en cuenta, y serán abordadas mayormente en los problemas 
del ambiente social.  
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  Por problemas relacionados al grupo de apoyo primario o familia , se entiende 
al fallecimiento de un miembro familiar, problemas de salud en el entorno familiar, 
separación, divorcio, cambio de hogar, abuso sexual, violencia, abandono, 
conflictos entre parientes y hermanos  (41); está más relacionado a los trastornos 
del estado del ánimo, trastornos de ansiedad , y trastornos psicóticos.  Londoño 
y cols. (2010) relacionó los problemas familiares con la depresión mayor (41).  
Goicochea y cols. (2004) resalta como variables a tomar en cuenta, la presencia 
de antecedentes familiares de cuadros depresivos; la importancia de la 
separación, divorcio o muerte con la presencia de cuadros afectivos, la 
importancia del duelo (45).  Guerra y cols. (2011) resalta a la familia como base 
la sociedad, como un punto importante a tomar en cuenta como parte del 
problema relacionado con el consumo de sustancias; además, de la importancia 
de  tomar en cuenta los factores relacionados con la violencia, en todas sus 
maneras de presentarse (discriminación, violencia sexual, violencia de pareja, 
violencia autoinflingida, violencia juvenil, maltrato a menores por las personas) 
(46). Por lo tanto, la familia como parte importante de la sociedad, se encuentra 
plenamente relacionada con la salud mental de la población, los trastornos del 
humor van de la mano con los trastornos de ansiedad, más si abordamos 
problemas que generan gran estrés vital como un duelo, fallecimiento de un ser 
querido, o divorcio; la violencia en todos sus niveles afecta la condición mental 
del individuo y por tanto son capaces de desencadenar ansiedad, depresión e 
incluso la psicosis.  
    
   Por ambiente social, se entiende muerte de un amigo, vivir solo, pobre apoyo 
social, problemas adaptativos culturales, discriminación, pobre adaptación al 
ciclo vital, jubilación (41); más relacionado con los trastornos de ansiedad.  
Londoño y cols. (2010) indicó que los problemas relativos al medio social, se 
relacionaron con depresión, fobia social y trastornos de angustia, señala que el 
apoyo social y pertenecer a una red social funcionan como un factor de 
protección (41). Guerra y cols. (2011) indica que la discriminación ,  la falta de 
oportunidades laborales, la inseguridad, la falta de oportunidades, deben ser 
tomados en cuenta como factores relacionados con el consumo de sustancias 
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(46). Jurado y cols. (2016) refiere que la aculturación, que es un proceso de 
adaptación -choque entre dos culturas diferentes- , el nivel de estrés estará 
relacionado con  la capacidad de receptividad, edad, personalidad, voluntariedad 
del viaje, postura socioeconómica, nivel de hostilidad percibida, esto podría 
provocar muchísimo estrés y asociarse con ansiedad, trastornos del humor y 
abuso o dependencia de drogas; así mismo es importante determinar el nivel de 
apoyo social como el número de amigos, familia, “eficacia colectiva del 
vecindario” , grado de discriminación percibida, ya que, todos estos factores 
están relacionados de manera inversa a la depresión si son favorables (42).  
   Se puede observar que los problemas del ambiente social, se encuentra 
íntimamente relacionado con los problemas laborales, económicos y del grupo 
de apoyo primario; aquí se puede evidenciar que los niveles sociales cargados 
de intenso estrés y pobre capacidad de adaptación son capaces de relacionarse 
con los trastornos de ansiedad, ánimo y consumo de sustancias. 
   
   Por enseñanza, se abarca, el analfabetismo, la dificultad en los estudios, los  
conflictos escolares, el ambiente educacional poco apropiado, pobre auto 
concepto educativo y académico, identidad, rechazo (41); más relacionado con 
los trastornos psicóticos, y el trastorno antisocial de personalidad. Londoño y 
cols. (2010) reporta que la fobia y ansiedad generalizada se relacionaron más  a 
los factores relativos a los problemas de enseñanza (41). Goicochea y cols. 
(2004) indica como variable  de cuadro depresivo los problemas de índole 
académico (45). De acuerdo a las revisiones realizadas, no se ha podido 
relacionar a los trastornos psicóticos con los problemas de enseñanza, sin 
embargo si tomamos en cuenta la psicopatología del trastorno, nos daríamos 
cuenta que la presencia de dicha sintomatología repercutiría indiscutiblemente 
en la capacidad cognitiva del individuo y por lo tanto en su capacidad de aprender 
y adaptación en el ámbito educacional; en lo que respecta al trastorno antisocial, 
retornamos a la violencia, delincuencia, baja capacidad empática y consumo de 
sustancias, que irían en desmedro de la mejora académica del individuo y su 
capacidad de adaptarse al medio. 
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   Los problemas de vivienda, se refiere a la falta de hogar, vivienda inadecuada, 
insalubridad, conflictos con vecindad o dueños del inmueble, pago de arriendo e 
hipoteca (26); más asociados a los trastornos psicóticos. Londoño y cols. (2010) 
indica que los problemas de vivienda están más relacionados con la depresión.  
Por lo tanto, sería de investigar y determinar cuál de los trastornos psicóticos 
estaría más relacionada, podría ser la esquizofrenia, por el gran deterioro 
cognitivo, la posibilidad de generar desorganización conductual que podría llevar 
a la mendicidad, callejerización y por tanto más consumo de sustancia; también 
este problema se encuentra muy relacionado con todos los estresores 
anteriormente mencionados.  
   No se ha podido ubicar estudios que aborden la temática, de manera exacta 
comparada con este estudio, sin embargo, se cuenta con un trabajo similar 
elaborado por Londoño y cols. (2010), quienes trabajaron con 490 participantes, 
e identificaron los “factores de riesgo psicosocial y ambiental de los trastornos 
mentales, en los usuarios de los servicios de psicología de Colombia”, usaron 
como instrumentos el MINI, y el eje IV del DSM IV – TR, es así, como obtuvieron 
resultados que destaca a los problemas de vivienda, sanitarios, grupo de apoyo  
primario, económico y educativo como factores de riesgo para sufrir depresión, 
en tanto que los trastornos de pánico se relacionaron con ambiente social; y para 
fobia social, los problemas de enseñanza, trabajo y ambiente social (41).  Los 
datos aquí expuestos difieren  parcialmente a los obtenidos, que reporta que los 
trastornos del estado de ánimo están más asociados a los problemas de grupo 
de apoyo primario- dato que coincide con Londoño,  seguido por los problemas 
laborales, dato que no coincide;  cabe indicar que estamos hablando de una 
categoría diferente. Londoño toma solamente el dato de depresión, mientras que 
en nuestra investigación es la categoría trastorno del estado de ánimo, 
englobando así a todos los trastornos del ánimo, incluido la depresión; en cuanto 
a los trastornos de ansiedad, se puede decir que los datos coinciden. 
    Para concluir, es de suma importancia conocer la prevalencia de patología 
dual y los factores de riesgo asociados, es de gran importancia porque envuelve 
una serie de actores para la toma de decisiones en la intervención de la patología 
dual; estos actores van desde el ámbito familiar, social, político, económico, 
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laboral, sanitario, y legal; es decir, compromete al sistema, entender el problema 
del trastorno psiquiátrico y consumo de sustancias desde los diferentes 
contextos y complejos.  Esto debería generar una serie de planes y proyectos 
que tengan en cuenta la dinámica del problema, y por lo tanto derivar en 
programas de prevención y atención en salud mental más efectivos.  En 
conclusión, nuestra función como profesionales en la salud mental, es 
adecuarnos a los cambios y empezar a investigar y buscar soluciones para 
favorecer a una población globalizada, más inestable y limitada cada vez más en 
recursos. 
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CAPÍTULO VII 
 
7.1  CONCLUSIONES  
 
El presente estudio, reporta que el  91,7% de  los participantes fueron 
diagnosticados de trastorno por consumo de alcohol (dependencia 75,2%, abuso 
16,5%), el 51,1% con un trastorno por consumo de sustancias – no alcohol 
(dependencia 51,1%, abuso 3,8%), y el consumo combinado de alcohol y 
sustancias con el 46,6%.  La prevalencia de patología dual presente fue del 
74,5%;  el 45,9% de esta población cuenta con dos a tres trastornos comórbidos 
adjuntos y 3% cuatro; mientras que,  los trastornos psiquiátricos más frecuentes 
adjuntos al trastorno de consumo de sustancias fueron: los trastornos de 
ansiedad 56,4%, seguidos por los trastornos del estado de ánimo con el 51,9%, 
el trastorno antisocial de personalidad con el 37,6%, y los trastornos psicóticos 
el 21,1%. Los problemas laborales, económicos, del grupo de apoyo primario, 
ambiente social y enseñanza, son los factores de riesgo más asociados a la 
patología dual; los trastornos de ansiedad están asociados principalmente a los 
problemas laborales, económicos, y del grupo primario de apoyo; los trastornos 
del estado de ánimo se relacionan a problemas del grupo primario de apoyo y 
laborales; el trastorno antisocial de personalidad se asocia a problemas de 
enseñanza, asistencia sanitaria, y laboral; y los trastornos psicóticos están 
relacionados con problemas de enseñanza, vivienda y grupo de apoyo primario. 
7.2 RECOMENDACIONES 
 
   Entre las limitaciones del estudio, encontramos que no es posible extrapolar 
los datos al sexo femenino, puesto que la población que participó 
mayoritariamente es del sexo masculino, por lo tanto, sería importante realizar 
un estudio similar en población de sexo femenino; el estudio no tiene por finalidad 
determinar factores causales, sino más bien solamente resaltar la intensidad de 
asociación entre los factores asociados y una variable de supervisión; la 
investigación, no diferencia entre áreas de toma de muestra, es decir 
hospitalización psiquiatría, hospitalización adicciones, consulta externa y grupo 
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de apoyo, ya que la muestra en caso de hacerlo hubiera resultado insuficiente; 
finalmente, los resultados aquí obtenidos no son generalizables y resultan útiles 
para el centro en el que se realizó esta investigación, por lo que es 
recomendable, realizar futuros estudios con datos entre los diferentes centros de 
tratamiento de adicciones y con aleatorización, para poder obtener con claridad 
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Anexo # 2 
PRESUPUESTO 
RUBRO CANTIDAD DETALLE TOTAL 
Salarios: 
Director del proyecto 






















Material y equipo: 
Impresión e instrumentos: 
Computadora: 
Gastos de teléfono: 
Gastos en fotocopias: 





















Imprevistos:   $ 300 $ 300 
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Anexo # 3 
Variables Definición 
Conceptual 
Dimensiones Indicadores Escala 
Datos 
sociodemográficos 




hasta la fecha 
actual. 
Tiempo Intervalos  en 
años:  
18 a 29 años  
30 a 65 años 
Nominal 
Sexo Características 
visibles de un 
individuo que 
presenta en su 
relación entre el 
ambiente y su 
genotipo. 
 




Escolaridad Período de tiempo 












Estado Civil Circunstancia de 
una persona, 
respecto a un 
estado legal que le 
liga con una pareja 
o no. 






Situación laboral Es la manera de 
cumplir un trabajo 
determinado, o la 
situación en la que 
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TRASTORNOS 
PSIQUIÁTRICOS  








y fisiológicas,  
generadas por la 
ingesta repetida 
de alcohol y/o 
drogas, que 
afectan la calidad 
de vida de las 











para abuso y 
dependencia de 







































estado de ánimo 
Son un conjunto 
de signos o 
síntomas que 
están afectando el 
humor o el afecto 
del individuo 


























































para Riesgo de 









la presencia de 
inquietud, miedo y 
































Item.  F (MINI) 
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para fobia social. 



















para Estado por 
estrés 
postraumático. 
Item.  I (MINI) 
Trastornos 
psicóticos 
Son un conjunto 
de  trastornos que 
se caracterizan por 









presencia de una 
sola o las dos son 

























Son un grupo de 
patrones 
comportamentales, 
emocionales y de 
pensamiento que 
interfieren en la 
manera como el 
individuo se 










Item.  P (MINI) 
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personas y su 
ambiente social. 
Factores de riesgo 
psicosocial y 
ambiental 
Son  problemas 
tanto ambientales, 
psicológicos  y 





dificultades  que 
predisponen  a 
una persona a  








un miembro  de 
la familia, 
problemas de 










uno de los 
padres, abuso 
sexual  o físico, 
sobreprotección 




conflictos  con 
los hermanos; 








pérdida de un 




para adaptarse a 
otra cultura, 
discriminación, 
adaptación a las 
transiciones 
propias de los 
ciclos vitales (tal 
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como la 
jubilación).   
Problemas 





conflictos con el 


















conflictos  con el 
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Problemas de 
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Anexo # 4 
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Anexo # 5 
Cuestionario  de Problemas psicosociales y ambientales del Eje IV del 
DSM-IV-TR  (American Psychiatric Association, 2002) 
• Problemas relativos al grupo primario de apoyo: por ejemplo, 
fallecimiento de un miembro  de la familia, problemas de salud en la 
familia, perturbación familiar por separación, divorcio o abandono, cambio 
de hogar, nuevo matrimonio de uno de los padres, abuso sexual  o físico, 
sobreprotección de los padres, abandono del niño, disciplina inadecuada, 
conflictos  con los hermanos; nacimiento de un hermano.  
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
• Problemas relativos al ambiente social: por ejemplo, fallecimiento o pérdida 
de un amigo,  apoyo social inadecuado, vivir solo, dificultades para adaptarse a 
otra cultura, discriminación, adaptación a las transiciones propias de los ciclos 
vitales (tal como la jubilación).   
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
 
• Problemas relativos a la enseñanza: por ejemplo, analfabetismo, problemas 
académicos,  conflictos con el profesor o los compañeros de clase, ambiente 
escolar inadecuado.  
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
 
• Problemas laborales: por ejemplo, desempleo, amenaza de pérdida de 
empleo, trabajo estresante, condiciones laborales difíciles, insatisfacción laboral, 
cambio de trabajo, conflictos  con el jefe o los compañeros de trabajo.  
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
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3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
 
• Problemas de vivienda: por ejemplo, falta de hogar, vivienda inadecuada, 
vecindad insaludable, conflictos con vecinos o propietarios.  
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
 
• Problemas económicos: por ejemplo, pobreza extrema, economía 
insuficiente, ayudas socioeconómicas  insuficientes.  
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
 
• Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria: por ejemplo, 
servicios médicos inadecuados, falta de transportes hasta los servicios 
asistenciales, seguro médico inadecuado. 
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
 
• Problemas relativos a la interacción con el sistema legal o el crimen: por 
ejemplo, arrestos, encarcelamiento, juicios, víctima de acto criminal.  
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
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• Otros problemas psicosociales y ambientales: por ejemplo, exposición a 
desastres, guerra  u otras hostilidades, conflictos con cuidadores no familiares 
como consejeros, asistentes sociales, o médicos, ausencia de centros de 
servicios sociales.  
1. Totalmente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Totalmente de acuerdo 
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Anexo # 6 
Formulario Consentimiento Informado 
Investigación: 
PREVALENCIA DE PATOLOGÍA DUAL  Y FACTORES ASOCIADOS  EN  TRASTORNOS 
POR   CONSUMO DE SUSTANCIAS,    CUENCA, 2016 
Universidad de Cuenca 
Nombre del investigador principal: José Marcelo Ordóñez Mancheno 
Datos de localización del investigador principal: Tlf:  4117201, 2820044.  Celular: 
0999019472. Correo electrónico: josehipnosis@tahoo.es 
Co-investigadores: 
……………………………………………………………………………………………... 
DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
Introducción 
Este formulario incluye un resumen del propósito de este estudio. Usted puede  hacer 
todas las preguntas que quiera para entender claramente su participación y despejar 
sus dudas.  Para participar puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con 
su familia y/o amigos si desea participar o no.  
Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre  frecuencia de trastornos 
psiquiátricos y  sus factores de riesgo que pueden presentarse en personas con 
problemas por el  consumo de alcohol y drogas en los centros de tratamiento para 
adicciones en la ciudad de Cuenca;  porque se encuentra internado y/o acudiendo a 
controles o consultas en un centro de tratamiento para adicciones, ha cursado 4 
semanas que no consume ninguna sustancia y se encuentra en proceso de 
recuperación por un problema debido al consumo de alcohol y drogas.   
Ppropósito del estudio  
 Se trata de un estudio que pretende aplicar un cuestionario anónimo, que tiene como 
objetivo determinar la presencia de problemas de salud mental que pueden estar  
asociados al consumo de alcohol y/o drogas y los factores de riesgo que podrían 
acompañarlo.  
Descripción de los procedimientos  
 Este proyecto, en primer lugar tuvo que ser autorizado por el comité de ética de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca; también ha sido 
socializado con el Centro de Tratamiento y hemos recibido la autorización para poder 
aplicar la encuesta; requerimos obtener su autorización voluntaria para poder aplicar 
una entrevista anónima denominada MINI (Mini Entrevista Neuropisquiátrica 
Internacional) , además del Cuestionario  de Problemas psicosociales y ambientales; el 
primero sirve para  explorar los posibles diagnósticos de enfermedades mentales que 
podrían acompañar a su problema de consumo de alcohol y/o drogas; mientras que el 
segundo evalúa los factores psicosociales y ambientales; esta   entrevista podrá ser 
aplicada en un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos. 
 
Riesgos y beneficios: no existen riesgos ni físicos, sicológicos y/o emocionales por la 
aplicación de la entrevista; sin embargo,  los encuestadores están capacitados para 
realizarla.  La entrevista, tiene por objeto solamente obtener información, motivo por lo 
que el informante no recibirá ningún tipo de beneficio, el estudio socialmente puede ser 
útil para proponer nuevas políticas de salud y estructuras de tratamiento que sirvan 
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para beneficiar y abordar de mejor manera la presencia de  la enfermedad mental 
combinada con el consumo de alcohol y drogas.  
Confidencialidad de los datos  
Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las 
medidas necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos 
personales: 
1) La información que nos proporcione se identificará con un código que reemplazará 
su nombre y se guardará en un lugar seguro donde solo el investigador tendrá acceso. 
2) Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones. 
3) El Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 
Cuenca podrá tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en 
cuanto a la seguridad y confidencialidad de la información o de la ética en el estudio. 
Derechos y opciones del participante 
Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decírselo al 
investigador principal o a la persona que le explica este documento. Además aunque 
decida participar puede retirarse de la entrevista cuando lo desee, sin que ello afecte 
los beneficios de los que goza en este momento. 
Usted no recibirá ningún pago  ni tendrá que pagar absolutamente nada por participar 
en este estudio. 
Información de contacto 
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 
0999019472 que pertenece a José Marcelo Ordóñez  o envíe un correo electrónico a 
josehipnosis@yahoo.es 
Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar a la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, Escuela de Postgrado, Maestría 
en Investigación de Salud. 
Consentimiento informado  
Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios 
de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. 
Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de participar y me 
entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado.  Acepto 
voluntariamente participar en esta investigación. 
Firma del participante                                                                   Fecha 
Firma del testigo (si aplica)                                                          Fecha 
Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado 
Firma del investigador                                                                   Fecha 
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Anexo # 7 
Cuadros variables demográficas: 
Variables demográficas 
  F % 
SEXO   
Masculino   
Femenino   
EDAD  
18 a 29 años   
30 a 65 años   
ESCOLARIDAD  
0 a 6 años   
7 a 9 años   
10 a 12 años   
Más de 12 años   
ESTADO CIVIL  
Casado   
Unión libre   
Separado   
Divorciado   
Viudo   
Soltero   
Desconocido   
SITUACIÓN LABORAL  
Empleado   
Autoempleado   
Subempleado   
Desempleado   
Desconocido   
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Anexo # 8 
Cuadros variables de análisis: 
 
 
TRASTORNOS 18 A 29 AÑOS 
(n=) 








      
TRASTORNOS  DE 
ANSIEDAD 
      
Trastorno obsesivo 
compulsivo 




      
TRASTORNOS  
PSICÓTICOS 
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PREVALENCIA DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS 
TRASTORNOS 18 A 29 AÑOS 
(n=) 












      
Dependencia al 
alcohol 
      
Abuso de alcohol       
Trastorno por 
consumo de 
sustancias - no 
alcohol 




      
Abuso a sustancias - 
no alcohol 
      
Trastorno antisocial 
de personalidad 
      
 
NÚMERO DE TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS COMORBIDOS DEL EJE I   CON 
CUALQUIER TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS 
  18 A 29 AÑOS 
(n=) 




  F % F % F % % 
acumulado 
Sin comorbilidad        
1        
2        
3        
4        
5 o más        
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Asociación Factores de Riesgo con T. Psiquiátricos,  Trastornos del estado de ánimo, 
trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por estrés postraumático y 
trastornos psicóticos. 
 
 
 
